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医療を取り巻く環境は､ 医療法改正に伴って
進められてきた病院機能の分化の進展､ 2012年
をめどに介護療養型医療施設を廃止するなど著
しく変化し､ 入院から在宅まで切れ目のない医
療提供体制が求められている｡ 病院から在宅へ
の移行を支援することは､ 再入院の予防､ 利用
者・家族のＱＯＬの向上などが報告されてお
り１)､ 地域ケアシステムの構築につなげていく
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Visiting Nurses’ Approach to Collaboration
with Ward Nurse in Transitional Period to Home Care
潮 由美子 (Yumiko Ushio)＊ 森 下 安 子 (Yasuko Morishita)＊
 
在宅移行期における訪問看護師が取り組む病棟看護師との協働を明らかにすることを目的として､ 病棟看護師と協働
して在宅移行支援に関わった経験を有する訪問看護師８名を対象に､ 半構成的面接法を用いてデータ収集を行った｡
結果､ 在宅移行期における訪問看護師が取り組む病棟看護師との協働には､ 【同じ看護専門職であることをよりどこ
ろとする】【互いの立場を理解する】【利用者・家族を中心にすえる】を含む 『関係性の構築』 と､ 【入院中の情報を
共有する】【互いが蓄積している看護実践を学びあう】【在宅生活に必要なセルフケアを見極める】【在宅で起こりう
る問題を予測する】【在宅で実施可能なケアを考案する】【利用者・家族への支援体制を検討する】【退院までに必要
なケアを決定する】【シームレスケアに向け互いに役割を担いあう】を含む 『協働活動』 が抽出された｡
在宅移行期における訪問看護師と病棟看護師の協働は､ 同じ看護専門職であることをよりどころに､ 互いの情報や看
護実践を共有したうえで､ 在宅で起こりうる問題を予測し､ 利用者・家族の力にあわせたシームレスケアをともに創造
する重要な看護実践であることが示唆された｡
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The aim of this study is to clarify the structure of collaboration of visiting nurse and ward nurse in
transitional period from hospitalization to homecare. Data was collected by semi-structured interview with
eight visiting nurses who had experienced collaboration with ward nurses in supporting care transition.
The result reveals two categories：“establishment of relationship”and“cooperative activity". The former
includes the following three subcategories:‘sharing of common disciplinary characteristics of nursing',
‘understanding each other's position' and‘focusing on patients and their family as central issue'. The
latter includes the followings：‘sharing information on patients in hospitalized period',‘mutual education
by sharing the personal experience of nursing praxis',‘evaluation of capacity of patients and their family',
‘estimate of possible problems in homecare',‘designing feasible home care system',‘considering support
system for patients and their family',‘judging on care service needed by the time of discharge' and‘role
sharing aiming at seamless care service'.
It is suggested that collaboration of the both disciplinary nurses is an important care practice in order to
implement seamless care system by meeting such conditions as enumerated in the subcategories above.
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ためにも重要な機能として退院調整が注目され
ている２)３)｡ なかでも､ 医療経済研究機構４)は､
医療依存度の高い利用者に提供する退院支援と
して､ 病院側と在宅側が協働することが重要で
あると指摘している｡
協働については､ 亀口５)が ｢所与のシステム
の内外で､ 異なる立場に立つ者同士が､ 共通の
目標に向かって､ 限られた期限内に､ 互いの人
的・物的資源を活用して､ 直面する問題の解決
に寄与する対話と活動を展開すること｣ と定義
している｡ また､ 染谷６)は訪問看護の視点から､
｢対等な立場のもとにおいて､ 在宅ケアに関わ
る患者・家族を含めた多くの職種が､ それぞれ
の役割を重複しながら､ 共通の目標達成に向かっ
て､ 対話と活動を展開すること｣ と定義してい
る｡ このように､ 協働は､ 互いの知恵や資源を
活用し､ 患者・家族の問題解決､ 目標達成を実
現する活動といえる｡ しかし､ 在宅移行支援の
現状として､ 患者・家族に関する情報共有のツー
ルとして活用している看護サマリーには､ 在宅
生活に活かせる情報や継続される問題点が網羅
されていないことが報告されている７)｡ また､
病棟看護師だけの支援では､ ｢予測・予防｣ ｢ケ
アマネジメント｣ が十分にできず､ そのため患
者・家族が不十分な体制の中で在宅生活が開始
され､ 継続して必要なケアを受けられないとい
う現状がある｡
以上のことから､ 患者・家族を受け入れる側
である訪問看護師が病棟看護師と､ 入院中から
情報を共有し､ 利用者・家族の在宅生活への早
期安定に向けて､ 対話を繰り返しながらともに
在宅移行を支援する､ つまり協働していくこと
が重要と考える｡
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本研究は､ 在宅移行期における訪問看護師が
取り組む病棟看護師との協働を明らかにし､ 利
用者・家族が望む在宅生活への移行を支援する
看護のあり方への示唆を得ることを目的とした｡
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１. 研究デザイン
在宅移行期における訪問看護師が､ 病棟看護
師との協働においてどのような関係性を築き､
協働活動を行っているかを明らかにするため､
帰納的手法による質的因子探索型研究とした｡
２. 用語の定義
在宅移行期は伊藤８)､ 中家９)の定義を､ 在宅
移行期における訪問看護師が取り組む病棟看護
師との協働は経営学10)､ 社会学11)､ 教育学５)12)に
おける協働の定義､ 染谷６)の訪問看護における
協働の定義をもとに､ 以下のように用語を定義
した｡
在宅移行期：退院調整看護師やケアマネジャー
などから訪問看護の依頼を受け､ 利用者・家族
が､ 入院中から新たな在宅生活の再構築に取り
組む時期
在宅移行期における訪問看護師が取り組む病
棟看護師との協働：訪問看護師が病棟看護師と､
在宅移行期に利用者・家族の在宅生活への早期
安定､ ＱＯＬの維持・向上およびセルフケアの
継続に向けて､ 共通の目標を共有し､ 対等な関
係性を築き､ 困難に取り組みながら､ 互いの知
恵や資源を出しあって活用し､ ともに新たなケ
アの創造に取り組み､ 実践すること
３. 研究対象者
研究対象者は､ 病棟看護師と協働して在宅移
行支援に関わった経験を有し､ 訪問看護ステー
ションの管理者より推薦を受け､ 本研究の趣旨
を理解し研究への協力および同意が得られた訪
問看護師とした｡
４. データ収集期間・方法
データ収集期間は､ 2010年９月から11月まで
の３ヶ月間であった｡ データ収集方法は､ 半構
成インタビューガイドを作成し､ 面接法にてデー
タ収集を行った｡ インタビューガイドの妥当性
の検討と面接技法の向上のために､ プレテスト
を２回行った｡ インタビューガイドは､ 在宅生
活の早期安定に向けてどのような課題があり､
それを解決するために病棟看護師とどのような
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ことを共有し､ どのようなことを考え､ 行動し
たのか､ また病棟看護師とどのような関係性を
構築しようと考え､ 行動したのかを具体的に自
由に語ってもらえる内容とした｡ 面接は､ １時
間程度の半構成的面接を１～２回行い､ 承諾を
得たうえでＩＣレコーダーに録音した｡
５. データ分析方法
録音した面接内容から遂語録を作成し､ 繰り
返し読むことで全体の流れをつかんだ｡ そして､
記録したデータから訪問看護師と病棟看護師の
協働に関する内容を事例ごとに抽出し､ コード
化した｡ 類似した意味をもつコードをまとめ､
カテゴリー化した｡ データ分析は､ 在宅看護学
領域の研究者１名および質的研究に精通してい
る研究者２名より継続的にスーパーバイズを受
け､ 信頼性と妥当性の確保に努めた｡
６. 倫理的配慮
本研究は､ 高知女子大学看護研究倫理審査委
員会の承諾を得て実施した｡ また､ 訪問看護ス
テーションの管理者と研究対象者には､ 研究の
趣旨､ 参加の自由､ 研究協力の撤回の自由､ 心
身の負担への配慮､ 匿名性とプライバシーの保
護等について書面で提示・説明し､ 同意を得た｡
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１. 研究対象者の概要および語られた事例の概要
研究対象者は､ Ａ県５ヶ所の訪問看護ステー
ションに勤務する訪問看護師８名であった｡ こ
のうち､ 臨床看護師経験年数10年以上が５名､
20年以上が３名であった｡ また､ 訪問看護師経
験年数５年以上が５名､ 10年以上が３名であっ
た｡ 対象者のうち管理者が４名､ 主任が２名､
スタッフが２名であった｡ 語られた事例の主疾
患は､ 脳梗塞､ 肺炎､ 先天性疾患､ がんターミ
ナル､ パーキンソン病であった｡ 訪問看護の依
頼から退院までの期間は､ ２日～１ヶ月であっ
た｡ (表１)
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研究対象者の概要 語られた事例の概要
ケース
臨 床
看護師
経験年数
訪 問
看護師
経験年数
役職 年齢性別 事例の主疾患と状況
訪問看護の依頼～
退院までの期間
１ 20年以上 ５年以上 主 任 70代男性 ・妻と二人暮らし･脳梗塞による嚥下障害のため､ 胃瘻を造設した｡ １ヶ月
２ 20年以上 10年以上 スタッフ 80代男性
・妻と二人暮らし
・肺炎のため再入院後に､ 気管切開し､ 吸引が必要
な状態｡
不 明
３ 10年以上 10年以上 管理者 80代女性 ・脳梗塞後遺症により､ 誤嚥性肺炎と経口摂取量低下にて胃瘻を造設した｡ １週間
４ 10年以上 ５年以上 スタッフ ２歳女児 ・両親と姉の４人家族・先天性疾患のため経管栄養と吸引が必要な状態｡ １ヶ月
５ 10年以上 10年以上 管理者 50代男性
・独居
・脳梗塞後遺症による左半身不全麻痺あり｡ 糖尿病
の血糖値コントロール目的で入院中に､ 廃用症候
群を起こしていた｡
10日間
６ 10年以上 ５年以上 管理者 40代女性 ・配偶者と子どもの４人家族・腎臓がんターミナル ２日間
７ 10年以上 ５年以上 管理者 80代女性
・パーキンソン病が進行し､ 寝たきりで関節拘縮あ
り､ 胃瘻管理と吸引が必要な状態｡
・娘の希望にて退院
２週間
８ 20年以上 ５年以上 主 任 80代女性 ・誤嚥性肺炎のため寝たきりとなり､ 関節拘縮をきたし､ 胃瘻を造設した｡ ２週間
２. 分析結果
分析の結果､ 在宅移行期における訪問看護師
が取り組む病棟看護師との協働には､ 『関係性
の構築』 と 『協働活動』 があった｡ 『関係性の
構築』 には､ 【同じ看護専門職であることをよ
りどころとする】【互いの立場を理解する】
【利用者・家族を中心にすえる】の３つのカテ
ゴリーがあった｡ 『協働活動』 には【入院中の
情報を共有する】【互いが蓄積している看護実
践を学びあう】【在宅生活に必要なセルフケア
を見極める】【在宅で起こりうる問題を予測す
る】【在宅で実施可能なケアを考案する】【利
用者・家族への支援体制を検討する】【退院ま
でに必要なケアを決定する】【シームレスケア
に向け互いに役割を担いあう】の８つのカテゴ
リーがあった｡ (表２)
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カテゴリー サブカテゴリー
関
係
性
の
構
築
同じ看護専門職であることをよりどころ
とする
同じ看護専門職だからこそ理解しあえると信じて関わる
同じ看護専門職として互いに学びあう姿勢で関わる
互いの立場を理解する
互いの違いをふまえて関わる
互いに限界があることを理解して関わる
常に相手の立場に立って配慮する
利用者・家族を中心にすえる 利用者・家族の思いを中心にすえて関わる
協
働
活
動
入院中の情報を共有する
入院期間を通じた療養上の管理過程を共有する
病棟で実施している援助を共有する
入院中に見えた利用者の人物像を共有する
入院中に見えた利用者・家族の病状理解の情報を共有する
入院中に見えた家族の力の情報を共有する
互いが蓄積している看護実践を学びあう
入院中に工夫している看護実践を学びあう
在宅移行支援で重要となる視点を学びあう
在宅での限界を学びあう
在宅で継続可能なケアの実際を学びあう
在宅生活に必要なセルフケアを見極める
利用者が入院中に習得すべきセルフケア能力を見極める
家族の介護力を見極める
家族が入院中に習得すべきケアを見極める
看護職が担うべきケアを見極める
在宅で起こりうる問題を予測する
在宅で起こりうる身体的な危険性を予測する
在宅で起こりうる生活上の困難な状況を予測する
在宅で実施可能なケアを考案する
在宅で継続可能なケア方法を考案する
在宅で利用者・家族が力を発揮できる効果的なケア方法を考案する
利用者・家族への支援体制を検討する
在宅でのサービス導入を検討する
家族と在宅ケアスタッフの役割分担を検討する
退院後の受け入れ体制を検討する
退院までに必要なケアを決定する
在宅で必要となるケア物品の供給体制を決定する
在宅生活に向けたリハビリ訓練内容を決定する
無理のない介護指導方法を決定する
シームレスケアに向け互いに役割を担い
あう
利用者・家族が習得すべき知識・技術を指導する役割を担う
ケア物品を確保する役割を担う
医師を巻き込む役割を担う
入院中のケアを継続し発展させていく役割を担う
入院中のケアを評価できるよう在宅での状況をフィードバックする役割を担う
本稿では､ カテゴリーを【 】､ サブカテゴ
リーを《 》､ ローデータを ｢ ｣ で示す｡
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(１)【同じ看護専門職であることをよりどこ
ろとする】とは､ 同じ看護職だからこそ理解し
あえると信じて学びあう姿勢で関わることであ
る｡ これには２つのサブカテゴリーがあった｡
ケース３は､ ｢在宅のイメージがつきにくい病
棟看護師にも同業者としてね､ 『在宅ではこの
ケアはこんなことやっているんです』 って話を
しても通じやすいんですよ｣ と語り､《同じ看
護専門職だからこそ理解しあえると信じて関わ
る》ことをしていた｡ また､ ケース３は､ ｢病
棟看護師の方も 『在宅の方ではどういう風にさ
れているのですか？教えてもらいたいです』 っ
ていう､ そういう意見を言ってもらえたので､
『在宅ではその毎回毎回ルートを替えるんじゃ
なくてね､ 例えばミルトンで洗浄して消毒を一
日一回はするとかね｡ で､ あとは吊るして乾燥
させておくとかね｡ そういうような形でやって
いますよ』 って在宅の現実的なことをお話した
ら､ 『じゃ､ ミルトンでいいんですね？』 とか､
それから 『ルートは何日ぐらいで交換しましょ
うかね？』 ってそういう話もできましたね｣ と
語り､ 訪問看護師と病棟看護師が､ 在宅で継続
すべきケアを決定するために､《同じ看護専門
職として互いに学びあう姿勢で関わる》ことを
していた｡
(２)【互いの立場を理解する】とは､ 互いの
違いや限界を理解したうえで､ 相手に配慮して
関わることである｡ これには３つのサブカテゴ
リーがあった｡ ケース６は､ ｢お互い同じ看護
職ですけど､ それぞれに持っている知識も違う
し｣ と語り､ 在宅と病院というフィールドの違
いから､ 知識や情報といった《互いの違いをふ
まえて関わる》ことをしていた｡ また､ ケース
５は､ ｢この勤務の状況でそこまでやるのは大
変だろうなっていうのはわかるので｣ と語り､
訪問看護師は《常に相手の立場に立って配慮す
る》ことをしていた｡
(３)【利用者・家族を中心にすえる】とは､
利用者・家族が望む在宅生活への実現に向けて､
利用者・家族の思いを中心にしてともに考える
よう関わることである｡ これには１つのサブカ
テゴリーがあった｡ ケース５は､ ｢自分ででき
る､ 家族でできるように､ なるべく近づけて帰
るようにするのが基本ですね｡ (中省略) 『家で
こういう形を希望されているので』 ということ
とか､ 『バルーンあった方がいい？』 とか､ 本
人に確認して､ 本人の思いっていうので伝えま
すね｣ と語り､ 在宅でどのような生活を送りた
いか《利用者・家族の思いを中心にすえて関わ
る》ことで､ 病棟看護師とともに利用者・家族
の在宅生活を検討していた｡
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(１)【入院中の情報を共有する】とは､ 訪問
看護師は病棟看護師と､ ケアの根拠となる入院
中の利用者・家族の客観的情報のみならず､ 病
棟で実施しているケア内容や､ 病棟看護師が捉
えた利用者の特性について情報を共有すること
である｡ これには５つのサブカテゴリーがあっ
た｡ ケース２は､ ｢排便コントロールがどのお
薬で､ 浣腸をするのか､ 何日に１回､ どんな感
じなのかとか｣ と語り､ 訪問看護師は病棟看護
師と､《病棟で実施している援助を共有する》
ことをしていた｡ また､ ケース５は､ ｢メンタ
ルで､ 『ちょっと依存傾向が強いです』 って病
棟から聞いたら､ 『あ､ わかりました､ 在宅で
家族の負担が強くならないように看ていきます』
って｡ 病棟から 『実は…』 って (サマリーに)
書けないことでお伝えいただけました｣ と語り､
訪問看護師は病棟看護師と､《入院中に見えた
利用者の人物像を共有する》ことをしていた｡
(２)【互いが蓄積している看護実践を学びあ
う】とは､ 訪問看護師は病棟看護師から､ 病棟
で実践している利用者の個別性をふまえたケア
の工夫を学び､ 病棟看護師は訪問看護師から､
在宅移行支援における重要な視点や､ 在宅の限
界をふまえた在宅で実践しているケアを互いに
学びあうことである｡ これには４つのサブカテ
ゴリーがあった｡ ケース４は､ ｢看護師さんて
記録には残ってないんですけど､ やっぱりこの
子の癖だとか生活のコツみたいな､ ちょっとし
たことご存知なんですよね｣ と語り､ 訪問看護
師は病棟看護師から､《入院中に工夫している
看護実践を学びあう》ことをしていた｡ また､
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ケース６は､ ｢寝たきりなので､ 体の向きを変
えたりとかっていうのも病院の中では２時間ご
とにしているんですけど､ 『２時間毎の指導を
したらいいんですか』 って病棟の方に聞かれる
んですけど､ (中省略) 『ご家族がお休みになる
前に一回変えていただいて､ 夜におトイレに起
きた時にもし余裕があれば変えてもらったらい
いです』 って｣ と語り､ 病棟看護師は訪問看護
師から､《在宅で継続可能なケアの実際を学び
あう》ことをしていた｡
(３)【在宅生活に必要なセルフケアを見極め
る】とは､ 訪問看護師は病棟看護師と､ 入院中
に利用者・家族が最低限習得すべき力を見極め､
家族および看護職が担うべきケアを見極めるこ
とである｡ これには４つのサブカテゴリーがあっ
た｡ ケース５は､ ｢お一人暮らしであるという
ことを病棟にフィードバックして｡ バルーン抜
けてトイレ歩行が行けるようにお願いしました｣
と語り､ 訪問看護師は病棟看護師と､ 《利用者
が入院中に習得すべきセルフケア能力を見極め
る》ことをしていた｡ また､ ケース２は､ ｢(病
棟看護師から退院後の) 『ガーゼ交換は家族に
させないで､ ナースがしてください』 っていう
ので (訪問看護で) 行く時もあるけど｣ と語り､
訪問看護師は病棟看護師と､《看護職が担うべ
きケアを見極める》ことをしていた｡
(４)【在宅で起こりうる問題を予測する】と
は､ 訪問看護師は病棟看護師と､ 在宅で起こり
うる利用者の身体的な危険性や､ 利用者・家族
の生活の中で起こりうる困難な状況を予測する
ことである｡ これには２つのサブカテゴリーが
あった｡ ケース1は､ ｢『５時に巡回したらとっ
くに起きて座っています』 とかいう人だったら､
(在宅では) 家族が早朝に起きて､ 転倒予防し
ないといけないかなとか｣ と語り､ 《在宅で起
こりうる身体的な危険性を予測する》ことをし
ていた｡
(５)【在宅で実施可能なケアを考案する】と
は､ 訪問看護師は病棟看護師と､ 在宅で継続可
能､ かつ､ 利用者・家族の力を活かしたケア方
法を考案することである｡ これには２つのサブ
カテゴリーがあった｡ ケース４は､ ｢夜間お母
さんの睡眠時間を確保する必要があって､ 夜中
の２時とかにミルクがいって､ 次のタイミング
が７時とかだったら､ お母さんもなんとかでき
るかもしれないので､ 一日８回の注入を６回に
してもらって､ 一回量を寝る前に増やして夜間
の注入の間隔を広げてもらう｣ と語り､ 訪問看
護師は病棟看護師と､ 《在宅で利用者・家族が
力を発揮できる効果的なケア方法を考案する》
ことをしていた｡
(６)【利用者・家族への支援体制を検討する】
とは､ 訪問看護師は病棟看護師と､ 在宅でのサー
ビス提供体制および医療受け入れ体制を検討す
ることである｡ これには３つのサブカテゴリー
があった｡ ケース６は､ ｢『このあたりがもうちょっ
と工夫が必要そうだから､ 他のサポート資源が
あればそれを導入しようか』 とかっていうのを
プライマリーさんと話し合いをすることができ
るので｣ と語り､ 訪問看護師は病棟看護師と､
《在宅でのサービス導入を検討する》ことをし
ていた｡ また､ ケース１は､ ｢熱が出た時にひょっ
として病棟サイドでまた受けてもらえるかどう
かっていうのを相談したりとか｣ と語り､ 訪問
看護師は病棟看護師と､ 在宅で利用者が病状悪
化した際の《退院後の受け入れ体制を検討す
る》ことをしていた｡
(７)【退院までに必要なケアを決定する】と
は､ 訪問看護師は病棟看護師と､ 入院中に必要
な利用者・家族へのケアや在宅に必要なケア物
品の供給方法を決定することである｡ これには
３つのサブカテゴリーがあった｡ ケース６は､
｢『そこまで負荷をかけてしまうと在宅移行に対
して不安が出てくるかもしれないからそれは訪
問看護でサポートするから､ この部分について
はもうちょっと手前のラインで止めていいです』
っていうのをプライマリーさんに返していきま
す｣ と語り､ 訪問看護師は病棟看護師と､ 家族
の介護習得状況に合わせて《無理のない介護指
導方法を決定する》ことをしていた｡ また､ ケー
ス１は､ ｢バルーンがつまりやすい人で､ 病棟
で10日に１回交換だったら､ 『在宅では１週間
に１回交換できるようにそれだけの数を持たせ
てください』とか｣ と語り､ 訪問看護師は病棟
看護師と､ 利用者の病状に合わせて《在宅で必
要となるケア物品の供給体制を決定する》こと
をしていた｡
(８)【シームレスケアに向け互いに役割を担
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いあう】とは､ 病棟看護師は在宅生活に必要な
知識・技術の指導やケア物品を確保する役割を
担い､ 訪問看護師は病棟看護師のケアを継続し
て利用者・家族の力を発展させていく役割を担
うことである｡ これには５つのサブカテゴリー
があった｡ ケース２は､ ｢『チューブをミルトン
に浸けて､ ２～３回使ったらいけませんか？』 っ
て聞きます｡ (中省略) それもナースが決めら
れないことだったりするので病棟のドクターに
聞いてもらったりとか｣ と語り､ 在宅で継続可
能､ かつ､ シンプルな医療的ケア方法を検討す
るために病棟看護師は《医師を巻き込む役割を
担う》ことをしていた｡ ケース１は､ ｢ 『退院
までにご家族に胃瘻からの水分補給を指導して
おいてほしい』 っていうのを一応言っていまし
たね｡ もう帰った日から水分入れないといけま
せんので｣ と語り､ 病棟看護師は《利用者・家
族が習得すべき知識・技術を指導する役割を担
う》ことをしていた｡ また､ ケース４は､ ｢病
棟で指導した内容に沿って (家で) 指導してい
かないと､ お母さんが混乱するので｡ まずは病
院での指導内容を確認して､ 家でお母さんの手
技を確認して｣ と語り､ 訪問看護師は在宅で
《入院中のケアを継続し発展させていく役割を
担う》ことをしていた｡ そして､ ケース３は､
｢帰ってきて次の受診までの間に､ 『なんとか元
気に過ごしています』 って一回電話入れたんで
すよね｡ そしたらその看護師さんが喜んで､
『一人だから心配していました』 って｣ と語り､
訪問看護師が病棟看護師に《入院中のケアを評
価できるよう在宅での状況をフィードバックす
る役割を担う》ことをしていた｡
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本研究結果から､ 在宅移行期における訪問看
護師が取り組む病棟看護師との協働には､ 協働
活動を実現するための 『関係性の構築』 と 『協
働活動』 があり､ それぞれの特徴について考察
していく｡
１. 『関係性の構築』 の特徴
染谷６)は､ ｢訪問看護師は協働において“対話”
を通して信頼関係を育み､ 信頼関係がなければ
協働活動がスムーズに行われず､ また協働も促
進されていかない｡｣ と述べている｡ 在宅移行
期の現状として､ 在宅側への連絡は退院直前で
あるなど７)､ 対話どころか情報共有ですら困難
であることが報告されている｡ 一方､ 病棟看護
師は､ 組織を越えて院外の看護職と連携するこ
とへの障壁があり14)15)､ 実際の連携行為を直接
実施する機会が少ないことから､ 利用者・家族
が週に数回､ 30分や１時間の訪問といった点の
サービスを受けながら生活している在宅療養を
イメージし難い現状にある13)16)｡ このようなフィー
ルドの違いから､ 協働活動を行ううえでの関係
性が構築されず､ 協働活動も困難となると考え
る｡
急性期医療では生命維持が優先され､ 患者が
疾患とともに生活していくことの受容・自立か
ら遠ざけてしまう環境にある17)｡ そのため､ 訪
問看護師は､【同じ看護専門職であることをよ
りどころ (とする)】とし､【利用者・家族を中
心にすえ (る)】て病棟看護師と対話すること
によって､ 病棟での治療やケアが､ 医療優先か
ら自立支援に転換できるようにしていたといえ
る｡ そして､ 訪問看護師と病棟看護師は､ この
ような対話をしていくために【互いの立場を理
解する】というように､ 互いの違いや時間の限
界などを受け入れていたといえる｡ このような
対話が､ 病院・在宅という看護を提供する場の
違いや､ 違う組織に所属している看護師である
ことから生じる協働活動の困難を乗り越え､ 協
働活動が実現できていくと考えられる｡
２. 『協働活動』 の特徴
『協働活動』 は､ 【入院中の情報を共有する】
【互いが蓄積している看護実践を学びあう】か
ら“学びあい､ 情報を共有する協働活動”､
【在宅生活に必要なセルフケアを見極める】
【在宅で起こりうる問題を予測する】から“在
宅生活で生じうる問題を予測する協働活動”､
【在宅で実施可能なケアを考案する】【利用者・
家族への支援体制を検討する】から“セルフケ
アに基づいたケア体制を検討する協働活動”､
【退院までに必要なケアを決定する】【シーム
レスケアに向け互いに役割を担いあう】から
“シームレスケアを展開する協働活動”の４つ
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の領域があると考えられた｡
	

在宅移行期においては､ 利用者・家族が在宅
で生活していくために､ 継続必要な専門職のケ
アが在宅移行に伴って途切れることのないよう､
病院と在宅とをつなぐ移行期に十分な時間をと
り､ 関係者が共に考える姿勢をもつことが重
要18)19)と報告されている｡ このことから､ 訪問
看護師と病棟看護師が､ 入院中から在宅生活の
早期安定に向けた支援を検討するために､ 互い
が把握している情報や知識を共有することが必
要と考える｡
本研究において訪問看護師は､ 病棟看護師が
把握している療養上の管理過程や利用者・家族
に関する【入院中の情報を共有する】とともに､
文書では表しきれない【互いが蓄積している看
護実践から学びあう】という協働活動を行って
いた｡ このように､ 訪問看護師と病棟看護師が､
互いに蓄積している情報や看護実践を言語化し
伝えあい､ 学びあうことで､ ともに利用者・家
族に関わる看護専門職として協働する関係性を
構築しながら､ 目標となる退院後の利用者・家
族の生活像を共有し､ 在宅移行支援を検討する
ための基盤を作り上げていたと考える｡ また､
病棟看護師が実践している効果的なケアを在宅
でも継続することは､ ケアの質を保証し､ 再入
院を防ぎ､ 利用者の病状や生活の安定につなが
ると考える｡
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小笠原20)は､ 利用者宅と在宅ケアサービス機
関との物理的距離を考慮し､ ｢どれだけ先を見
越した予測的判断ができるかが､ 利用者やその
家族が安心して在宅療養生活を継続できるのか
に大きな影響を及ぼす｡｣ と述べている｡ 近年
の退院は､ 患者に看護が必要でなくなった時で
はなく､ その病院の機能と患者の状態が一致し
なくなった時に患者は他の場所に移動してい
く21)ことから､ 利用者は医療的ケアなど病気管
理の継続を必要とする状態で退院しなければな
らず､ 退院当日から病気管理に取り組みながら､
利用者・家族はセルフケア能力をもって生活し
ていくことが求められる｡ つまり､ 利用者・家
族のセルフケア能力を見極め､ 病気管理を必要
とする健康状態にある利用者とその家族が在宅
で生活していくことへの影響を予測することが
必要といえる｡
本研究において訪問看護師と病棟看護師は､
【在宅生活に必要なセルフケアを見極め (る)】､
利用者・家族の在宅生活をイメージし､【在宅
で起こりうる問題を予測する】という協働活動
を行っていた｡ 入院中の利用者・家族の特性を
把握している病棟看護師と､ 在宅での生活を見
通すことができる訪問看護師が協働することに
よって在宅生活の実現に向けた判断を行ってい
たと考える｡ 在宅移行期は､ 生活を新たに再構
築していかなければならない危機をはらんでい
る８)ことからも､ 危機を予測し対応策を講じて
おくことは､ 在宅生活の早期安定と継続に向け
た重要な協働活動である｡
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病院からの退院調整において､ ｢24時間､ 三
交代で提供している医療・看護を､ 自宅でも可
能な方法にアレンジすること､ シンプルな方法
へ切り替えること22)｣ が重要である｡ つまり､
利用者・家族が可能な限り不安や負担感を抱く
ことなく､ 退院当日から生活の中にケアを取り
入れることができるよう､ ケアを組み立て直す
ことが必要といえる｡ また､ 在宅は住み慣れた
場所ではあるが､ 医療機器やケア物品も十分に
は整っておらず､ 医療者が常時いない環境とな
るため､ 利用者・家族が安心して在宅で生活し
ていくことができるよう支援体制を整えておく
ことが必要である｡
本研究において訪問看護師と病棟看護師は､
在宅生活の実現に向けた判断のもと､ 病院での
ケア方法と利用者・家族のセルフケア､ そして
在宅でのケア方法をすり合わせ､ 【在宅で実施
可能なケアを考案する】という協働活動を行っ
ていた｡ つまり､ 在宅移行期において重要な
『いま提供している医療は必要なのか』､ 『在宅
で継続できるのか』 という視点から優先度を考
え､ 病院と在宅の間のギャップを埋める23)こと
を､ 訪問看護師と病棟看護師が協働して行って
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いたといえよう｡ これによって､ 利用者・家族
が在宅で継続できる個別のケア方法を創造して
いたと考える｡ 訪問看護師と病棟看護師がとも
に【利用者・家族への支援体制を検討する】こ
とは､ 利用者・家族の在宅生活を保障すること
で安心感を得ることができ､ 在宅生活の継続に
つながる重要な協働活動といえる｡
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シームレス (seamless) とは､ ｢縫い目や継ぎ
目がないこと｡ 断続がないこと24)｡｣ を意味する｡
病院から在宅へ療養場所を移行する継ぎ目にお
いては､ 適切な医療の継続18)19)が問題視されて
いる｡ そこで鄭ら25)は､ 患者が身体の回復過程
に伴って､ 場所を移動しながら治療や療養を受
けなければならない状況に対して､ いつ､ どこ
に移動しても切れ目やつなぎ目のないシームレ
スケアのために､ 連携・調整・仲介等の役割を
果たすサービス機能の必要性を述べている｡
本研究において訪問看護師と病棟看護師は､
対話を通して【退院までに必要なケアを決定
(する)】していた｡ そして､ 病棟看護師は､ 在
宅生活で基盤となる患者・家族のセルフケアを
育成するために､ 現時点での患者の健康状態や
家族の力を考慮したケアを実践し､ そして訪問
看護師は､ 病棟看護師が育んだ利用者・家族の
セルフケアを在宅でさらに発展させていた｡ つ
まり､ 訪問看護師と病棟看護師は､【シームレ
スケアに向け互いに役割を担いあう】ことで､
利用者・家族に必要なケアを入院中から在宅移
行後も途切れることなく提供し続ける体制を作っ
ていたと考える｡ このことからシームレスケア
は､ 利用者・家族の生活の場や支援者が変わろ
うとも､ 本研究結果のように訪問看護師と病棟
看護師が協働することで､ 利用者・家族の在宅
生活の安定化とケアの継続のために､ 退院後も
協働して取り組み続ける在宅移行支援であると
いえる｡
     	
本研究結果より､ 訪問看護師と病棟看護師が
対話を通して､ 互いの看護実践と在宅生活のイ
メージを共有したうえで､ 在宅で起こりうる問
題を予測し､ 利用者・家族の力にあわせたケア
を創造する協働活動は､ 利用者・家族の在宅生
活への早期安定と継続につながる重要な看護実
践であることが示唆された｡ さらに､ 在宅での
ケア体制づくりにおいては､ 導入する訪問看護
ステーションの状況やその地域にあるサービス
提供体制を考慮する必要性からも､ 訪問看護師
と病棟看護師が協働活動することは重要である｡
｢コラボレーションの継続的な展開によって､
孤立無援の状況に陥りがちな専門家に､ 適切な
サポートあるいは安全ネットを提供するコミュ
ニティを形成することができる５)｣ と言われる
ように､ シームレスな地域ケアシステムを構築
するためにも､ 訪問看護師と病棟看護師が協働
して在宅移行支援を行っていくことが必要と考
える｡ このように､ 訪問看護師と病棟看護師が
協働して在宅移行支援を行うためには､ 互いに
必要とする情報を理解し伝えあうコミュニケー
ション能力､ 互いの看護実践を活用して利用者・
家族にあわせたケアへと発展させていく能力を
養う教育が必要である｡ また､ 退院調整看護師
などの調整担当者が介入する場合は､ 訪問看護
師と病棟看護師が直接対話できるようにつなげ
ることが重要と考える｡


本研究の限界は､ 対象者が８名､ 訪問看護ス
テーションは５ヶ所と少数であったこと､ 事例
によっては記憶が不確かな場合も考えられる｡
今後は､ 病棟看護師側から見た訪問看護師との
協働について明らかにしていくことが課題である｡
 
多忙な職務の中､ 本研究に快くご協力くださ
いました研究対象者の皆様､ ご指導を賜りまし
た先生方に心より感謝申し上げます｡ なお､ 本
稿は平成21年度高知女子大学大学院看護学研究
科に提出した修士論文の一部を加筆修正したも
のである｡
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